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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
     
Цель работы – исследование редкого клинического случая развития хронического клещевого энцефалита (ХКЭ), ха
рактеризующегося нетипичным течением инфекционного процесса, развивающегося на фоне напряженного гумораль
ного иммунитета.
Материалы и методы. Пациент В., 50 лет, житель эндемичной территории по вирусу клещевого энцефалита (ВКЭ) –
Кемеровская область. Отмечал присасывание клеща. Пациент привит дважды вакциной КЭ «ЭнцеВир». Схема приви
вок: между первой и второй прививками интервал 16 суток. Госпитализирован в КОКБ в Кемеровской области с диаг
нозом ХКЭ, смешанная инфекция (КЭ и иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ)). Анализ иммунологических исследо
ваний на наличие ВКЭ и боррелий проводился с использованием иммуноферментного анализа (ИФА).
Результаты. У пациента В., 50 лет, по данным ИФА, в сыворотке крови выявлялись антитела класса G (IgG) в титре
1 : 1700 с постепенным снижением и стабилизацией титров антител на уровне 1 : 800 до 1 : 1600. Антитела класса М (IgM)
к ВКЭ выявлялись с первых дней заболевания. IgM к ВКЭ определялись в титре от 1 : 600 до 1 : 3200 (5ти кратное на
растание антител) в отдаленные сроки наблюдений. На всем протяжении инфекционного процесса в сыворотке кро
ви обследуемого антитела к боррелиям не выявлялись. В неврологическом статусе обнаружена легкая гипотрофия мышц
первых межпальцевых промежутков, гипотрофия мышц плечевого пояса, болевая гипестезия по полиневритическому
типу. Согласно результатам ЭМГ исследования, у пациента выявлены признаки снижения скорости распространения
возбуждения (СРВ) и нейропатии локтевого, срединного, малоберцового и большеберцового нервов с 2х сторон. По
данным МРТ, очагов накопления контраста нет, имеются вазогенные очаги. У обследуемого отсутствовали соматичес
кие проявления боррелиозной инфекции.
Заключение. Диагноз «ХКЭ, полиневритическая форма» установлен на основании результатов ЭМГ и ИФА исследо
ваний в динамике наблюдений за пациентом в период 20162017 гг.
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A PATIENT WITH TICK#BORNE ENCEPHALITIS POLYNEURITISES FORM
The aim of this work is to study the rare clinical case of chronic tickborne encephalitis (CHTBE), characterized by atypical
course of infectious process, developing on intensive humoral immunity background.
Materials and methods. The patient B., 50 years old, living in Kemerovo region, TBE endemic area. Was bitten by tick. The
patient was twice vaccinated by: vaccineTBE «EnceVir». The scheme of vaccination: between the first and second vaccinati
ons – the interval is 16 days. Was hospitalized in the Kemerovo Regional Clinical Hospital with a diagnosis of Chronical form
of TBE, mixed form (TBE and Ixodes tickborne borreliosis). The immunological analysis was performed on TBE and ixodes tick
borne borreliosis was performed on ELISA assay.
Results. The patient B, 50 years old serum was identified IgG antibodies, titer 1 : 1700 with a gradual decrease and stabiliza
tion from 1 : 800 to 1 : 600. IgM TBE antibodies were detected from the first days of the disease. TBE IgM were determined
in titer from 1 : 600 to 1 : 3200 (5fold increase of antibodies) in longterm observations. Throughout the infectious process,
ixodes tickborne borreliosis were not identified in the serum. In the neurological status was detected: a slight hypotrophy of
the muscles of the first interdigital spaces, hypotrophy of shoulder girdle muscles, pain hypoesthesia at polyneuritis’s type.
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Хронический клещевой энцефалит (ХКЭ) является одним из тяжелых исходов острогоклещевого энцефалита (КЭ), приводящего к
пожизненной инвалидности или летальному исходу.
Современные исследования позволили выделить
вирус клещевого энцефалита (ВКЭ) из мозга боль
ных кожевниковской эпилепсией, определены зако
номерности персистенции и активации ВКЭ, его роль
в патогенезе хронических форм КЭ [1].
Механизмы формирования ХКЭ связаны со спо
собностью ВКЭ к персистенции, его нейротропнос
тью, состоянием иммунной системы человека. Образо
вание «дефектных вирусных частиц» со способностью
к диффузности распространения приводят к развитию
прогредиентной формы КЭ при дисфункции иммун
ной системы инфицированного организма [2]. Жда
нов В.М. с соавт. (1977) доказали интеграцию гено
ма ВКЭ в клетки головного мозга при прогрессиро
вании ХКЭ [3].
Мониторинг популяции ВКЭ на территориях Ура
ла, Западной Сибири, европейской части России (Кур
ганская, Кемеровская, Свердловская, Челябинская,
Ярославская, Вологодская области) позволил уста
новить 95100 % доминирование сибирского подти
па на исследуемых территориях, а также определить
роль данного субтипа в этиологии ХКЭ [46]. ХКЭ
составляет 311 % от общего количества клинических
форм ВКЭ [7]. ХКЭ возникает чаще в течение пер
вого года развития инфекционного процесса, реже –
спустя год и более [8]. К наиболее часто встречаю
щимся формам ХКЭ в Кемеровской области отно
сится гиперкинетическая форма – 54 % (миоклони
ческий гиперкинез, эпилептический синдром), среди
которых синдром эпилепсии Кожевникова является
наиболее распространенной формой ХКЭ – 77 %.
Амиотрофическая форма ХКЭ составляет 36 % (син
дромы: полиомиелитический, энцефалополиомиелити
ческий, рассеянный энцефаломиелит, амиотрофичес
кий боковой склероз). Среди наблюдаемых больных
значительно преобладали случаи с рецидивирующим
течением (93 %), и только в 7 % случаев отмечалось
непрерывное прогрессирование [9].
Вакцинация против ВКЭ является единственным
эффективным средством профилактики этой тяже
лой вирусной инфекции [1012]. Однако случаи КЭ
могут развиваться у привитых лиц на фоне полной
или, чаще, не полной, нарушенной схемы вакцинации
[13, 14].
Случай развития ХКЭ при нарушенной схеме вак
цинации в Кемеровской области, где распространен
сибирский подтип ВКЭ, нами был описан ранее [14].
Цель работы – провести исследование редкого
клинического случая развития ХКЭ, характеризую
щегося нетипичным течением инфекционного про
цесса, развившегося на фоне напряженного гумораль
ного иммунитета.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клинический случай: пациент В., 50 лет, наблю
дался в Кемеровской областной клинической больни
це (КОКБ) в 2016 г.
В период пребывания в стационаре были прове
дены следующие диагностические исследования:
 ЭМГ исследование осуществлялось на автома
тизированной диагностической системе «Нейро
МВП»;
 МРТ головного мозга;
 Электрокардиография (ЭКГ);
 Иммунологические исследования сывороток кро
ви и цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) на ан
титела к ВКЭ и иксодовому клещевому боррели
озу (ИКБ) проводились методом иммунофермен
тного анализа (ИФА) в 2016 году в иммунологи
ческой лаборатории КОКБ, а также в лаборатории
клещевого энцефалита и других вирусных энце
фалитов ФГБНУ «ФНЦИРИП им. М.П. Чума
кова РАН», г. Москва.
Использовались наборы реагентов для ИФА про
изводства ЗАО «ВекторБест» (г. Новосибирск): «Век
тоВКЭIgM» и «ВектоВКЭIgG», ВектоВКЭАг.
«ЛаймБест»IgM, «ЛаймБест»IgG. Сыворотки тит
ровали в двух стрипах, начиная с разведения 1 : 100
до разведения 1 : 12800.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Пациент В., 50 лет, привит только дважды – вак
цина КЭ «ЭнцеВир», разработана на основе даль
невосточного штамма «205». Схема прививок: V1 –
20.03.12 г., сер. 940710; V2 – 05.04.12 г., сер. 930810,
интервал между двумя прививками – 16 суток.
Согласно инструкции по применению вакцины
«ЭнцеВир», первичный курс состоит из двух приви
вок (V1, V2) и одной ревакцинации (RV1) по схеме
07 мес. (предпочтительно: 02 мес.) – 12 мес. Таким
образом, у пациента была нарушена схема первич
ной вакцинации: не проведена третья прививка (че
рез 12 мес.), предусмотренная инструкцией по меди
цинскому применению вакцины «ЭнцеВир».
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According to the results of the EMG study, the patient showed deceleration of excitation spread and neuropathy of the ulnar,
median, peroneal and tibial nerves from both sides. According to MRI was detected the lack of accumulating contrast, pre
sence of pathogenie pockets. The patient had no somatic symptoms of ixodes tickborne borreliosis infection.
Conclusion. The Diagnosis «Chronical TBE, polyneuritis form» based on the results of the EMG and ELISA studies in dynamic
observations on the patient from 20162017.
Key words: chronic tickborne encephalitis; polyneuritis form; humoral immunity.
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Пациент В. работает старшим инструктором Де
партамента лесного комплекса Кемеровской области,
Юргинское лесничество. В апреле 2015 года обра
тился в Юргинскую районную больницу после уку
са клещом в область левого плеча (инкубационный
период составил 8 дней) с жалобами на слабость ко
нечностей, потливость, быструю утомляемость, при
ливы жара. В неврологическом статусе определялись
признаки моторной полинейропатии. Исследование
клеща на ВКЭ и ИКБ не проводилось. При иссле
довании сыворотки крови выявлен титр IgG к ВКЭ
1 : 1150. Пациент был направлен в инфекционную
больницу на дополнительное обследование, но боль
ной от госпитализации отказался. В декабре того же
года больной вышел на работу, но в течение несколь
ких дней отметил ухудшение самочувствия (общая
слабость, нарастающая при физических нагрузках,
потливость). Пациент был госпитализирован в ста
ционар по месту жительства, где находился на обсле
довании и лечении с 22.12.2015 г. по 06.01.2016 г. с
диагнозом «Полинейропатия неуточненного генеза».
Лабораторные исследования за период госпи*
тализации: ЦСЖ: белок не выявлен, клеточные эле
менты в ликворе не обнаружены. Исследование лик
вора в ИФА на наличие антител (IgG, IgM) к ВКЭ
и ИКБ – результат отрицательный. Исследование сы
воротки крови на ИКБ: IgG, IgM – отрицательно;
на ВКЭ: IgG – 1 : 1700, IgM – положительно (нет
цифрового значения). ЭМГ мышц конечностей (де
кабрь 2015 г.): выявлено невральное поражение. ЭКГ
от 19.01.16 г.: ритм синусовый, 68 в мин., выявлена
неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Осмотр
офтальмолога: ангиопатия сетчатки. Флюорография
органов грудной клетки: патологии не выявлено. Ос
мотр терапевта – сопутствующий диагноз «Хроничес
кий гастрит (стадия ремиссии)».
В стационаре проведено лечение: иммуноглобу
лин человека нормальный в суточной дозировке 0,4 г
на кг массы тела (курс 5 дней), метаболическая тера
пия, доксициклин 2 г в сутки в течение месяца внутрь
(ex juvantibus). Состояние улучшилось (уменьшились
астеновегетативные расстройства), проявления по
линейропатии сохраняются.
Для дальнейшего обследования и уточнения ди
агноза пациент госпитализирован в неврологическое
отделение КОКБ (0818.02.16 г.).
При поступлении в стационар КОКБ сознание
ясное, ориентирован. Головных болей, тошноты, рво
ты, судорог нет. Менингеальные симптомы отсутству
ют. Черепные нервы: ширина глазных щелей равно
мерная, зрачки круглые, равномерные, фотореакции
живые. Нистагм не выявляется, диплопию отрицает,
болевая чувствительность кожи лица сохранена. Сос
тояние жевательных мышц удовлетворительное. Ли
цо в покое и при выполнении мимических движений
симметричное. Голос не изменен. Небные занавески
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сокращаются симметрично. Слабость трапециевид
ных и кивательных мышц не выявляется. Движение
мышц языка сохранено, единичные фибрилляции.
Активные и пассивные движения во всех суставах
верхних и нижних конечностей в полном объеме. Мы
шечная сила снижена с двух сторон до 3 баллов в
дистальных отделах конечностей. Легкая гипотрофия
мышц первых межпальцевых промежутков кистей,
гипотрофия мышц плечевого пояса, фибрилляции от
сутствуют. Мышечный тонус сохранен. Рефлексы с
конечностей равномерные, средней живости. Патоло
гические рефлексы отсутствуют. Выявлена болевая
гипестезия по полиневральному типу: правая кисть,
правое плечо, предплечье, на нижних конечностях по
типу носков. Мозжечковые функции без патологии.
Менингеальные симптомы отрицательные. Пораже
ния экстрапирамидной системы нет. Функции коры
головного мозга не нарушены.
Иммунологическое исследование сыворотки кро*
ви методом ИФА:
 18.02.16 г.: IgG к ВКЭ – 1 : 800, IgM ВКЭ КП =
5,35, ИКБ IgM, IgG – отрицательно.
 07.07.16 г.: IgМ к ВКЭ – 1 : 600, IgG к ВКЭ –
1 : 800.
 24.01.17 г.: IgМ к ВКЭ – 1 : 1600, IgG к ВКЭ –
1 : 3200.
Исследование ЦСЖ на наличие антител к ВКЭ –
результат отрицательный (белок и клеточные элемен
ты не найдены).
В связи с тем, что работа пациента была свя
зана с лесом, после выписки из стационара КОКБ
15.01.2016 г. было проведено исследование сыворотки
крови на ВКЭ и ИКБ: ИКБ антитела IgМ и IgG –
результат отрицательный; ВКЭ – IgG 1969 ед/мл
(титр не указан), IgM – результат положительный
(цифровое значение не указано).
Электромиография (ЭМГ) от 10.11.2016 г. – сни
жена скорость распространения возбуждения (СРВ)
по локтевым, срединным, малоберцовым и больше
берцовым нервам. Заключение: Полинейропатия (ми
елинопатия): нейропатия локтевого, срединного, ма
лоберцового и большеберцового нервов с двух сторон.
Признаков переднерогового поражения не найдено.
Отмечается отрицательная динамика в сравнении с
18.12.15 г. в виде присоединения более выраженного
снижения СРВ срединных и большеберцовых нервов.
СРВ срединного нерва 18.12.15 г. справа 48,4 м/с,
слева 45,6 м/с, а 10.11.16 г. – справа 45,2 м/с и
слева 42,5 м/с (снижение на 6,61 % и 6,79 % сле
ва). СРВ большеберцового нерва справа 38,5 м/с,
слева 36,3 м/с, а 10.11.16 г. – справа 35,6 м/с, сле
ва 28,7 м/с, т.е. снижение на 7,53 % и 20,93 %, со
ответственно.
МРТ головного мозга с контрастированием
(19.02.16 г.): – очагов накопления контраста нет.
Вазогенные очаги.
В стационаре проводилось лечение: Амитрипти
лин по 25 мг 3 раза в день 3 дня, затем по 10 мг 3 ра
за в день 4 дня. Калия хлорид 3 % по 10 мл 1 раз в
день внутривенно капельно на глюкозе 5 % (400,0 мл)
3 дня. Пентоксифиллин по 5 мл 1 раз в день внут
ривенно капельно на растворе натрия хлорид 0,9 %
(200,0 мл) 7 дней.
После выписки из стационара даны следующие
рекомендации: Сумамед (азитромицин) – 1000 мг,
со второго по пятый день – 500 мг в день. Пенток
сифиллин – 100 мг в течение 1 месяца.
ОБСУЖДЕНИЕ
Пациенту В., 50 лет, был поставлен диагноз «ХКЭ,
полирадикулоневритическая форма» спустя год наб
людений за инфекционным процессом.
Полирадикулоневритическая форма ВКЭ харак
теризуется поражением преимущественно перифери
ческих отделов нервной системы – корешков спин
ного мозга, периферических нервов. В большинстве
случаев подобное поражение характерно для ИКБ,
что имеет большое значение для дифференциальной
диагностики [15]. Однако у нашего пациента в дина
мике в сыворотке крови и ЦСЖ не выявлялись анти
тела к ИКБ, и полностью отсутствовали характерные
клинические признаки данной инфекции (кольцевая
мигрирующая эритема, поражение мышц и суставов),
в связи с чем диагноз ИКБ был исключен. Через три
года от последней прививки в сыворотке крови боль
ного были выявлены стабильные титры IgG к ВКЭ
от 1 : 800 до 1 : 1600, что может быть последствием
поствакцинального иммунитета, однако пятикратная
сероконверсия IgM ВКЭ (от 1 : 600 до 1 : 3200) на
поздних стадиях заболевания указывает на актив
ность инфекционного процесса и подтверждает ди
агноз ХКЭ.
ВЫВОДЫ
1. ХКЭ в виде полирадикулоневритической формы
развился после укуса клещом у пациента В. с на
рушенной схемой прививок вакциной «ЭнцеВир»
(между V1 и V2 – 16 суток, 3я прививка отсутс
твует) через три года с момента второй привив
ки.
2. Результаты исследования методом ИФА сыворот
ки крови пациента В. соответствуют активному ин
фекционному процессу, верифицированному вы
явлением стабильного уровня IgМ к ВКЭ в течение
всего периода наблюдения (1 год с момента за
болевания), с постепенным нарастанием их кон
центрации от 1 : 600 до 1 : 3200, т.е. более чем пя
тикратное увеличение титров на поздних сроках
заболевания с небольшими колебаниями IgG ВКЭ
от 1 : 600 до 1 : 1600. Отсутствие в биологических
материалах антител к ИКБ на всем протяжении
инфекционного процесса исключает данный эти
ологический фактор у пациента.
3. Диагноз «ХКЭ, полирадикулоневритическая фор
ма» установлен на основании неврологического и
ЭМГ исследований. Результаты регистрации би
оэлектрической активности (ЭМГ) показали приз
наки снижения СРВ и полинейропатии (миелино
патия): нейропатия локтевого, срединного, мало
берцового и большеберцового нервов с двух сторон.
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